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A u cours des 50 dernieres annees, 
les systemes de soins de l’ensem- 
ble des pays developpes - par 
exemple dans le perimetre de la trentaine 
de pays de l’OCDE - se sont construits 
en accordant une place preponderante a 
la medecine specialisee. Cette evolution 
accompagnait les progres ininterrompus 
de l’industrie du medicament et des 
dispositifs, ainsi que les innovations 
nombreuses en chirurgie, anesthesie et 
reanimation, synergiques avec l’amelio- 
ration continue des plateaux techniques 
(biologie , imagerie . . . ) . 

Et puis assez brutalement, a partir 
des annees 2000, ces memes pays deve- 
loppes se sont trouves confrontes a une 
population vieillissante, atteinte de mala- 
dies chroniques dont 1’evolution etait de 
mieux en mieux maitrisee, volontiers 
polypathologique avec des comorbidites 
multiples et le cas echeant de moins en 
moins autonome. 

Dans ces conditions, la primaute d’une 
medecine specialisee ne suffisait plus 
et la necessite de renforcer les soins 
primaires, c’est-a-dire le suivi au quoti- 
dien, dans la duree et d’une fagon globale 
et synthetique de malades vieillissants 
est apparue de plus en plus manifeste. Et 
ce « suivi au quotidien » s’est rapidement 
revele beaucoup plus comme le produit 
d’une concertation entre differents 
professionnels de la sante, que comme 
le fait du seul medecin, specialiste ou 
meme generaliste. 

Simultanement - et sans que l’on sache 


tres bien s’il s’agit d’une cause ou d’une 
consequence - s’est manifestee sur le 
terrain une tendance a la constitution de 
regroupements professionnels dedies 
aux soins de premier recours et integrant 
de maniere croissante des services 
sociaux. En realite, cette tendance 
s’inscrit parfaitement dans Devolution 
en cours qui fait que les jeunes diplomes 
(et nombre de moins jeunes praticiens 
en exercice) sont de plus en plus demo- 
tives pour un exercice individuel sinon 
isole et les contraintes multiples qui 
l’accompagnent. 

Se pose alors la question de la place 
future de la medecine specialisee et, en 
pratique, des relations a etablir entre, 
d’une part les maisons de sante (qui 
represented au mieux les regroupe- 
ments dedies aux soins primaires) et 
d’autre part les specialistes et leurs 
plateaux techniques. Cette question 
renvoie d’abord a des donnees demogra- 
phiques et professionnelles : les specia- 
listes sont nombreux, en particulier en 
secteur liberal (actuellement en France 
environ deux specialistes pour un gene- 
raliste en exercice) et les projections 
demographiques, faites a partir de la 
repartition des internes dans les diffe- 
rentes filieres de formation - y compris 
les DESC - montrent que ce rapport de 
2 pour 1 va vraisemblablement perdurer. 

Elle renvoie egalement a la qualite des 
soins et du service apportes aux malades. 
En particulier, de nombreuses expe- 
riences anterieures developpees dans 


certains managed care nord-americains 
ont montre la pertinence du recours 
opportun a la medecine specialisee. II s’a- 
git ici de la qualite d’une prise en charge, 
non pas dans la continuite, mais a cer- 
tains temps cruciaux d’une evolution, la 
ou un avis ou l’intervention d’un specia- 
liste (ou encore Faeces a un plateau tech- 
nique) sont determinants. 

Pour autant, la medecine de specialties 
pourrait bien se sentir marginalisee par 
la nouvelle priorite accordee aux soins 
primaires. 

Nouvelle prevalence des maladies 
chroniques 

Devolution conduisant a la preponde- 
rance des maladies chroniques n’est pas 
propre a la France. Elle concerne l’en- 
semble des pays developpes. L’Organi- 
sation mondiale de la sante, dans son role 
de vigie, l’avait annoncee des le debut 
des annees 2000. Depuis lors, un travail 
mene par une equipe de l’universite de 
Dundee et publie dans The Lancet en 
mars 2012 l’a parfaitement illustree. 1 

Ce sont ainsi plus pres de 2 millions de 
sujets representatifs de la population 
generale europeenne qui ont ete etudies. 
La prevalence des maladies chroniques 
est bien confirmee. De surcroit, le 
modele classique selon lequel un malade 
est associe a une maladie ne tient plus. 
Ce sont les comorbidites et la polypatho- 
logie qui s’imposent, avec le constat que, 
des 60 ans, les patients ont quatre affec- 
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Les textes fondateurs, frangais et americain, 
pour reorganiser le systeme de sante 


D evant ce defi des maladies chroniques, les cercles d’influence 
ont reagi. 1 ' 2 En temoignent deux textes fondateurs, publies 
au debut de I’annee 2012 des deux cotes de I’Atlantique, 
et qui, dans des contextes a la fois specifiques et distincts, en appellent 
a des solutions similaires. Dans les deux cas, il s’agit de projeter 
une reorganisation consequente du systeme de soins de la France 
et des Etats-Unis, reorganisation inspiree avant tout par la nouvelle 
prevalence des maladies chroniques. 

Le premier de ces textes 3 en mars 2012 est le fait du Haut Conseil 
pour I’avenir de I’assurance maladie, instance consultative creee 
par le ministre Mattel en 2003. Dans un avis, le Haut Conseil se prononce 
fortement pour la mise en oeuvre d’une medecine de « parcours » 
et precise utilement : « L’ attention portee a la qualite d’un “parcours” 
suppose de passer d’une medecine pensee comme une succession 
d’actes ponctuels et independants a une medecine qu’on peut appeler 
de “parcours”. C’est-a-dire une medecine - entendue plus largement 
que les actes des seuls medecins - dont I’objectif est d’atteindre, 
par une pratique plus cooperative entre professionnels et une participation 
plus active des personnes soignees, une qualite d’ensemble, et dans la 
duree, de la prise en charge soignante. » 


Le second texte, 4 en avril 201 2, est le fait du Commonwealth Fund, 
organisation privee non gouvernementale, fondee aux Etats-Unis en 1918, 
et dont une commission est vouee a la recherche du systeme de sante 
hautement performant. Lui aussi met I’accent sur le role primordial 
de I’equipe appuyee sur une informatique enfin mature et beneficiant 
de modes de remuneration adaptes. 
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tions chroniques simultanees et que ce 
chiffre passe a sept (!) au-dela de 75 ans. 

Malades chroniques 
et maisons de sante 

Ainsi, les evolutions epidemiologiques 
et professionnelles peuvent etre resu- 
mees par Faphorisme suivant : les mala- 
dies sont devenues chroniques et les 
regroupements pluriprofessionnels sont 
le moyen d’y faire face (en ambulatoire) . 

De surcroit, cette orientation est 
reprise partout dans les pays developpes, 
autant en Amerique du Nord que dans 
la vieille Europe, tous etant confrontes 
au vieillissement de la population. En 
France, ce sont les maisons de sante, au 
Royaume-Uni, les Primary Care Group 
(PCG). Et de l’autre cote de l’Atlantique 
les Patient Centered Medical Home 


(PCMH). C’est-a-dire des « maisons 
medicales » qui, pour beaucoup d’entre 
elles, integrent des Physician Assis- 
tants et des Nurse Practitionners , 
professions intermediates encore 
inconnues chez nous. 

Justement, le JAMA vient du publier 
dans sa livraison du 26 fevrier dernier un 
important travail, mene sur trois annees, 
et analysant l’efficience des soins deli- 
vres dans 32 PCMH, engages dans un 
programme experimental. 2 

Cette analyse a ete realisee en compa- 
rant ces 32 PCMH (suivant pres de 
65 000 malades) a 29 autres - constituant 
une sorte de groupe temoin - suivant 
56 000 malades. Pour l’essentiel, les 
32 centres du groupe experimental bene- 
ficiaient d’abord d’une accreditation, 
correspondant a une serie de criteres 
promus par le National Committee for 


Quality Assurance (NCQA) et attestant 
la qualite de l’organisation interne et des 
pratiques ; ensuite d’interventions de 
type « amelioration des pratiques » sur 
deux themes en particulier (asthme et 
diabete), puis du soutien de facilitateurs 
afin de mettre en oeuvre la production et 
le suivi d’indicateurs cliniques. Finale- 
ment des incitatifs financiers etaient 
egalement prevus, de maniere a assurer 
(au maximum) un supplement de remu- 
neration de l’ordre de 90 000 dollars US 
sur les trois annees. Et les comparaisons 
portaient sur onze criteres de qualite de 
pratique, sur le recours a l’hospitalisation 
et finalement sur les couts individuels et 
globaux de prise en charge des malades. 

Et sur l’ensemble de ces elements de 
comparaison, les resultats obtenus, 
d’une part dans les 32 centres du groupe 
experimental, d’autre part dans les 29 
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centres du groupe temoin. . . ne different 
guere (seul un critere, portant sur le 
depistage de la nephropathie diabetique, 
est probant). Ce qui peut apparaitre 
comme extremement decevant. 

En realite, plusieurs commentaires et 
enseignements peuvent etre utilement 
tires de ce travail : 

- d’abord le NCQA s’est empresse (le 
jour meme de la publication de Particle) 
d’indiquer que les criteres d’accredita- 
tion etaient en constante evolution et 
que ceux de 2014 etaient largement plus 
predictifs de l’efficience des pratiques 
que ceux qui prevalaient au moment du 
lancement du travail (2008) ; 

- de meme, le Commonwealth Fund, 
tres engage dans la reforme a conduire 
en faveur du Primary Care aux Etats- 
Unis (v. encadre), a immediatement 
reagi sur son blog pour signaler d’autres 
experimentations en cours (au Massa- 
chusetts, a Albany et en Oregon) et, 
elles, positives ; 

- ensuite, un editorial 3 associe a Particle 
publie pointe, avec justesse, que ce sont 
sur un tres petit nornbre de malades - de 
l’ordre de 10 % - que se concentre une 
part importante des interventions medi- 
cales (et done des couts correspondants) 
et que ce sont ces « cas complexes » qui 
doivent etre l’objet prioritaire des actions 
de concertation et de coordination entre 
professionnels. Dans ce meme editorial, 
l’auteur - par ailleurs Editor depuis 1994 
du NEJM Journal Watch - pointe egale- 
ment que l’etude de « phenomenes com- 
plexes en vie reelle » (de surcroit sur des 
durees prolongees, ici 3 ans), comme 
Pest le suivi au long cours de malades 
chroniques dans des structures de soins 
primaires, est delicate a mener, parti- 
culierement en raison des inevitables 
biais qui ne peuvent etre controles. De 
ce point de vue, peut-on envisager de 


generaliser les resultats obtenus ? 

- cela renvoie aux preconisations de 
Don Berwick (celui-la meme que l’admi- 
nistration Obama a ete chercher pour 
mettre en oeuvre la reforme du systeme 
de sante). S’agissant d’organisation des 
soins et de prise en charge des malades, 
il estime, sans doute a juste titre, que 
des approches de type essai controle ne 
sont guere adaptees et qu’il faut leur 
preferer des approches de type 
« contexte + intervention = resultats » 
dans un schema longitudinal. 4 

Une autre etude importante publiee 
dans Health Services Research vient 
d’analyser la mutation en cours au sein 
de la Veterans Health Administration . 6 
De maniere a organiser les soins primai- 
res, aussi bien au sein des hopitaux que 
des structures ambulatoires. Les don- 
nees concernant les conditions de prise 
en charge de 300 000 patients affilies ont 
ainsi ete examinees sur pres de 24 mois 
depuis le milieu de l’annee 2010 jusqu’au 
milieu de 2012. Des evolutions subs- 
tantielles ont ete raises en evidence, 
d’autant qu’elles beneficient d’une dyna- 
mique constamment croissante tout au 
long des deux annees d’etude. Ainsi, le 
travail en equipe pluriprofessionnelle 
s’implante progressivement, les echan- 
ges d’informations cliniques entre les 


plateaux techniques et les structures de 
soins primaires s’intensifient et les delais 
se raccourcissent. Les malades com- 
plexes sont l’objet d’une coordination 
particuliere et l’analyse « en routine » - a 
partir des donnees du systeme d’infor- 
mation - des resultats obtenus se bana- 
lise. Cependant, le recul est encore trop 
peu important pour objectiver des ame- 
liorations de l’etat des malades ; pour 
autant ces malades indiquent volontiers 
que leurs attentes leur semblent mieux 
prises en compte... 

Perspectives 

Au-dela de ces enseignements, on per- 
qoit bien que la transition epidemio- 
logique qui affirme la prevalence des 
mala-dies chroniques chez des malades 
vieillissants et le fort tropisme aux 
regroupements professionnels (asso- 
ciant le sanitaire et le social) vont provo- 
quer une evolution des systemes de soins 
dans l’ensemble des pays developpes. 
Les nouvelles organisations, maisons 
de sante en France, PCMH en Amerique, 
PCG en Grande-Bretagne, sont done 
appelees a demontrer leur efficience. II 
est probable que les resultats qui sont 
communiques regulierement ne seront 
pas univoques. • 
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